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Numerosos injertos arteriales y venosos han 
sido utilizados en la revascularización miocárdica 
quirúrgica, sin llegar a la unanimidad de cuál es 
el mejor injerto a utilizar, a excepción de la arteria 
mamaria interna (AMI), que se considera el injerto 
de primera elección, fundamentalmente, cuando se 
revasculariza la coronaria descendente anterior. 
Esta afirmación está basada en la bibliografía que 
demuestra su mejor permeabilidad a largo plazo 
respecto a otros injertos. La clave de su superioridad 
es la casi inexistencia de arteriosclerosis en se-
guimientos superiores a 20 años, debido a sus 
peculiares características anatómicas, histológicas 
y biológicas.
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Biology and results of the internal mammary artery
Various arterial and venous grafts have been 
used for coronary artery bypass grafting, but a 
unanimous opinion as to the best use of these grafts 
has not yet been formed, except for the internal 
mammary artery, which has been accepted as the 
first choice usually for the left anterior descending 
artery. This is based on the accumulating data of 
superior late patency of IMA compared with other 
conduits. The secret of its superiority is its relative 
freedom from atherosclerosis with follow-up up to 
20 years due to special anatomical, histological 
and biological characteristics.
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INTRODUCCIÓN
El uso de la AMI como injerto en la revasculariza-
ción miocárdica quirúrgica viene determinado por la 
aplastante cantidad de bibliografía que demuestra una 
mayor permeabilidad a largo plazo que el uso de la vena 
safena (VS) y que otros injertos. Estos mejores resulta-
dos de la AMI muy probablemente se expliquen por la 
distinta naturaleza biológica de los vasos utilizados como 
injertos en la revascularización miocárdica. En este 
artículo se comentan las diferencias histológicas, endo-
teliales, anatómicas y fisiológicas de la AMI respecto a 
otros injertos arteriales utilizados, la importancia de su 
correcta disección y los excelentes resultados obtenidos 
a lo largo de estas últimas cuatro décadas de cirugía 
coronaria.
DIFERENCIAS ANATÓMICAS
Diferencias anatomohistológicas
La AMI es una arteria elástica, posee una íntima fina, 
con un endotelio con propiedades especiales y una 
membrana elástica interna muy bien desarrollada1. Su 
capa media está fundamentalmente formada por láminas 
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elásticas entremezcladas con células musculares lisas. 
La diferencia respecto a otras arterias como la radial (AR) 
es que su proporción de láminas elásticas es mayor. La 
distribución de las láminas elásticas de la capa media a 
lo largo de todo el recorrido de la AMI es máxima en su 
segmento medio, disminuyendo progresivamente a nivel 
distal, donde se objetiva una media fundamentalmente 
muscular con un considerable grado de hiperplasia de la 
íntima.
Diferencias  
embriológicas-fisiológicas-anatómicas
Una clasificación funcional muy utilizada divide los 
injertos en tres tipos en función de su papel fisiológico 
en el lugar de origen2. Las arterias tipo II o III, como la 
radial o gastroepiploica (GEA), tienen la capacidad de 
modificar su flujo en función de las necesidades; se 
entiende que son más vasospásticas. La AMI es una 
arteria tipo I, somática, que irriga la pared torácica; 
fundamentalmente es una arteria «conducto», excepto en 
su parte final. Es menos reactiva, y eso es, obviamente, 
una gran ventaja perioperatoria.
Diferencias segmentarias
La reactividad de la AMI es mayor en su parte proxi-
mal y distal. En esta última, además de tener menor 
diámetro, tiene mayor componente muscular, siendo más 
eficiente como regulador fisiológico de flujo3. Esta virtud, 
cuando se utiliza como injerto en la revascularización 
miocárdica, se convierte en un defecto. De ahí, que se 
recomiende, siempre que se pueda, desechar la parte 
distal (el 10-20% distal) de estas arterias.
DIFERENCIAS BIOLÓGICAS
Antes de adentrarnos en las características biológicas 
que hacen tan especial a la AMI respecto a otros vasos, 
debemos entender ciertos conceptos básicos sobre la 
función endotelial y la interacción entre el endotelio y 
el músculo liso. El tono vascular de las arterias depende 
del balance entre la vasoconstricción y la vasodilatación4. 
Multitud de sustancias farmacológicas vasoconstrictoras5 
(endotelina, tromboxano, prostaglandina F2α, agonistas 
α-adrenérgicos, 5-hidroxitriptamina, potasio, angioten-
sina II y otras muchas) son capaces de estimular los 
correspondientes receptores localizados en la membrana 
del músculo liso, incrementando la concentración de 
calcio intracelular, y provocando la contracción del mús-
culo liso. Simultáneamente, estos vasoconstrictores estimu-
lan receptores en la membrana de las células endoteliales, 
causando un incremento del calcio intracelular que, 
como segundo mensajero, provoca la liberación de 
factores relajantes derivados del endotelio (FRDE), 
que son, fundamentalmente, el óxido nítrico (ON), la 
PGI2-prostaciclina y el factor hiperpolarizante (FHDE), 
los cuales, mediante diferentes mecanismos, reducen la 
concentración de calcio en el músculo liso vascular, 
causando relajación. Por lo tanto, el correcto balance 
entre la vasoconstricción y la vasodilatación de los in-
jertos que vayamos a utilizar en la cirugía coronaria es 
fundamental.
La AMI parece tener mayor capacidad de secretar 
FRDE y una menor capacidad de respuesta a estímulos 
vasoconstrictores, que la hacen tener unas propiedades 
globales más favorables que otros injertos arteriales5. 
Esto es posible, en parte, por la presencia de diferentes 
receptores y de distinta sensibilidad en el músculo liso 
y en el endotelio. Por ejemplo, en un estudio se demostró 
una mayor y más mantenida liberación de ON de la 
mamaria en comparación con la VS y AR6.
Por otro lado, en otras publicaciones, se ha visto 
reflejado que la magnitud de respuesta de contracción 
ante la misma dosis de diferentes vasoconstrictores es 
mayor en arterias musculares como la GEA que en la 
AMI2.
IMPACTO DE SU BIOLOGÍA  
EN EL PROCESO DE LA 
ARTERIOSCLEROSIS
En el proceso de formación de la placa arterioscle-
rótica de cualquier vaso, las células musculares de la 
media migran hacia la íntima, atravesando fenestraciones 
de la lámina elástica interna, iniciando el primer estadio de 
hiperplasia de la íntima y desencadenando una serie de 
reacciones que dañan el endotelio. El endotelio pierde 
su capacidad de secretar FRDE, también pierde su acción 
antiplaquetaria, se activa la coagulación, y todo esto 
conforma la base del posterior crecimiento y desarrollo 
de la placa arteriosclerótica, responsable final de la oclu-
sión del injerto.
Las razones fundamentales por las que la AMI tiene 
una incidencia baja de arteriosclerosis (< 4%) son funda-
mentalmente tres:
– Posee una gran cantidad de láminas elásticas en 
su capa media.
– Tiene una muy bien desarrollada lámina elástica 
interna.
– Unas peculiares propiedades bioquímicas de su 
endotelio (mayor capacidad de secretar FRDE y 
una menor capacidad de respuesta a estímulos 
vasoconstrictores) que la protegen frente a este 
proceso.
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EFECTO DE LOS VASODILATADORES 
EN LA ARTERIA MAMARIA
Existen multitud de estudios publicados en los que 
se demuestra el efecto vasodilatador de estos fármacos 
ante la provocación de la vasoconstricción de los injertos 
arteriales7. La mayoría de los trabajos son in vitro, lo 
cual tiene la ventaja de que la dosis y la respuesta 
farmacológica del vaso estudiado se puede valorar de 
manera muy exacta. Sin embargo, el inconveniente es 
que extrapolar estos resultados al contexto clínico real 
debe ser realizado con cautela.
Se ha estudiado multitud de vasodilatadores, tanto 
de administración tópica durante la intervención 
como de administración sistémica. Ejemplos de estos 
fármacos son la papaverina, nitrovasodilatadores (ni-
troglicerina, trinitrato gliceril [GTN] y nitroprusiato 
sódico), calcioantagonistas, inhibidores de la fosfo-
diesterasa (PDE) III, abridores de canales de potasio, 
antagonistas de los receptores α como la fenoxiben-
zamina, y otros. Aunque no existe un vasodilatador 
perfecto, para injertos coronarios tipo II o III como la 
AR, el uso de vasodilatadores como el amlodipino 
parece bien establecido en diferentes protocolos para 
evitar el espasmo8. Sin embargo, para la AMI esto no 
está tan claro8.
Para responder cuál es el mejor vasodilatador para 
prevenir el vasospasmo de la AMI, Sivalingam, et al.9 
realizaron un metaanálisis en que se incluyeron 11 pe-
queños ensayos clínicos. Curiosamente, se demuestra 
que las AMI, generalmente, tienen un flujo inicial 
bajo, pero invariablemente como mínimo se duplica 
tras 15-20 min, incluso sin ningún tratamiento vasodi-
latador. La mayor evidencia a favor de una segura pre-
vención del vasospasmo la proporcionó la papaverina, 
administrada tópica o por vía periarterial tras la disec-
ción, con cuatro estudios que demuestran beneficio 
significativo10-13. Parece que la inyección de papaverina 
periarterial, así como la intraluminal, proporcionan 
todavía una mayor dilatación, pero, claramente, la in-
yección intraluminal produce daño microscópico, y en 
algunas ocasiones, incluso, disecciones de la AMI14,15, 
por lo que no se recomienda. A pesar de todo, y sor-
prendentemente, concluyen que existe poca evidencia 
clínica a favor de que los vasodilatadores mejoren el 
flujo de la AMI9. Posiblemente, a tenor de los buenos 
resultados in vitro con amlodipino16, y dado que con 
frecuencia es parte del tratamiento antianginoso de los 
pacientes revascularizados, y aun a pesar de que no 
existen estudios clínicos sobre AMI, aunque sí con 
AR, el amlodipino debería ser parte del tratamiento de 
protocolo preventivo en la mayoría de casos que fuese 
posible.
ANATOMÍA Y DISECCIÓN DE LA 
ARTERIA MAMARIA INTERNA
Anatomía
La AMI nace desde el inicio de la arteria subclavia, 
posterior a la cabeza de la clavícula. Desciende detrás 
de los seis primeros cartílagos y espacios intercostales, 
aproximadamente, 1 cm lateral al borde del esternón. Se 
bifurca en las arterias epigástrica superior y musculofré-
nica a nivel del sexto espacio intercostal. La AMI y 
venas están en el plano entre el músculo intercostal y el 
músculo transverso torácico17. Por otro lado, existe un 
número variable de ramas esternales, perforantes e inter-
costales anteriores, que generalmente, salen de manera 
individual, pero también pueden salir como troncos 
comunes (esternal/perforante y esternal/intercostal).
Disección de la arteria  
mamaria interna18
Tras la esternotomía, el hemiesternón correspondiente 
puede elevarse mediante diferentes retractores. Es im-
portante realizar hemostasia rigurosa de periostio para 
evitar acumulación de sangre en el campo. La apertura 
de la pleura facilita la exposición, sobre todo a nivel 
proximal, pero algunos autores defienden que es mejor 
intentar mantenerlas cerradas, alegando una menor tasa 
de complicaciones pulmonares.
En la disección esqueletizada, la arteria se separa 
de la fascia, músculo y venas mamarias. Se obtiene 
una mejor preservación de la vascularización esternal 
que con la técnica pediculada, de tal forma que, teóri-
camente, cura más rápido y disminuye el riesgo de 
infección. Además, mediante este tipo de disección se 
alcanza un flujo espontáneo y una longitud del injerto 
mayor. 
El bisturí eléctrico (electrocauterio) se debe mantener 
con baja intensidad para evitar daño térmico. El propio 
bisturí se puede utilizar como disector. La sujeción de 
la mamaria debería ser mediante pinzas finas, por los 
remanentes de tejido blando que cuelga de la adventicia 
de la AMI, y nunca por la propia arteria. Se realiza la 
apertura de la fascia endotorácica y músculo transverso, 
exponiendo bien la mamaria en todo su recorrido. La 
disección y liberación de la arteria se realiza mediante 
la interposición de un agrafe en las ramas próximas a la 
arteria y cauterizando o colocando otro agrafe y seccio-
nando el otro extremo de la rama.
En el tercio proximal de la AMI la disección resulta 
más difícil porque se cruza en su camino la vena. Además, 
las ramas perforantes anteriores pueden ser muy cortas 
para aplicar dos agrafes a pesar de una buena disección; 
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en ese caso, se puede colocar un agrafe junto a la arteria, 
seccionar la rama y coagular con el bisturí eléctrico la 
pared torácica.
Si la arteria se desgarrase, una opción sería colocar 
pinzas vasculares atraumáticas proximal y distalmente 
al desgarro, previa administración de 5.000 unidades de 
heparina, con la intención de suturar con polipropileno 8/0 
en un adecuado campo de visualización y sin compro-
meter la luz arterial. Es importante realizar una incisión 
en el pericardio lateral, desde su borde libre hasta casi 
llegar al nervio frénico, creando un surco por donde 
pasará la AMI incrementando su longitud útil, impi-
diendo que el pulmón insuflado la pueda dañar, y 
apartándola del espacio retrosternal para una eventual 
reintervención.
Al finalizar la disección, el vaso se inspecciona bus-
cando daño de pared o disección que obliguen a desechar-
la. Se aconseja heparinizar antes de seccionar la AMI. 
Se secciona, se comprueba el flujo y se coloca un agrafe 
para asegurar el muñón distal, permitiendo, de este 
modo, una dilatación pasiva por la presión hidráulica de 
la tensión arterial. En esta fase se puede utilizar, si se 
cree conveniente, algún tipo de vasodilatador. La técnica 
de disección de AMI pediculada fue la más utilizada 
hasta hace una década. La AMI se diseca en bloque 
junto a venas, músculo, grasa y fascia endotorácica. Su 
ventaja fundamental es que, teóricamente, es una disec-
ción más rápida. Sus desventajas son una menor longitud 
de arteria y un peor suministro de sangre a la pared 
esternal. A veces, la realización de una fasciotomía puede 
ser necesaria para ganar longitud del injerto.
ESTRATEGIA DE 
REVASCULARIZACIÓN
La utilización de cada uno de los injertos es un tema 
de vital importancia. La combinación de injertos más 
utilizada, probablemente, sea «una única AMI a la arteria 
coronaria descendente anterior (DA) y el resto de injertos, 
venosos». Realmente, una vez asegurada una AMI a la 
DA, el resto de segundos injertos podría ser «a gusto de 
consumidor».
Si utilizásemos doble AMI las combinaciones tam-
bién podrían ser muy variadas18. El injerto in situ de la 
AMI derecha se puede reservar para la coronaria derecha 
(CD) o se puede cruzar para las coronarias izquierdas. 
Lo más frecuente suelen ser los injertos en Y o T (des-
critos por Tector), de tal forma, que se anastomosa, 
generalmente, la AMI derecha a la AMI izquierda, con-
siguiendo revascularizar cualquier sector de la anatomía 
coronaria, en muchas ocasiones, siendo necesario realizar 
anastomosis secuenciales.
RESULTADOS A LARGO PLAZO  
DE LA ARTERIA MAMARIA 
INTERNA
Lo que hoy en día parece que está claro es que la 
AMI como injerto a la DA ha demostrado ser superior 
a todos los injertos en cuanto a permeabilidad, supervi-
vencia y necesidad de reintervenciones. Lo que todavía 
sigue siendo el tema más controvertido es cuál es el 
segundo injerto de elección para los siguientes vasos a 
revascularizar. Prácticamente, todos los resultados refe-
renciados a continuación son de AMI pediculadas y 
anastomosadas a DA.
Permeabilidad
En multitud de estudios se ha demostrado que la 
permeabilidad de la AMI permanece estable a lo largo 
de largos periodos de tiempo, mientras que la de la VS 
va disminuyendo paulatinamente con el tiempo19. A los 
10 años la permeabilidad de AMI y de la VS es del 
90-95% y del 50-60%, respectivamente. Posiblemente, 
estos resultados con la VS hoy en día serían mejores 
gracias al tratamiento antiagregante y a las estatinas, 
como parece suceder cuando se compara como segundo 
injerto, por ejemplo con la AR. La aparición de arterios-
clerosis en el injerto de VS a partir del quinto año incre-
menta todavía más la incidencia de oclusión anual. Estos 
excelentes resultados son debidos, como se comentó 
anteriormente, a que la mamaria rara vez desarrolla ate-
rosclerosis.
Sabik, et al.19, tras analizar más de 3.000 angiografías 
de AMI demostraron que la permeabilidad de la AMI 
disminuía a medida que la lesión coronaria era menor; 
es decir, a mayor lesión coronaria, mayor permeabilidad. 
Sin embargo, no hubo un grado de afectación por deba-
jo del cual su permeabilidad disminuyese de una forma 
significativa. Este fenómeno se debe a que, en arterias 
coronarias con estenosis sólo moderadas y con un im-
portante flujo competitivo, la demanda de flujo por la 
AMI es baja, el injerto tiene la capacidad de autorregu-
larse; como dijimos antes, pasa menos sangre por él, y 
con el tiempo se puede atrofiar y fallar, por lo tanto, 
existe susceptibilidad al espasmo y a la oclusión.
El mismo grupo20, años después, realizó un estudio 
similar, pero comparando VS con AMI. Se observó que 
en cualquier momento tras la cirugía, y con cualquier 
grado de estenosis (> 50%), la AMI tuvo mejor per-
meabilidad que la VS cuando se revascularizaban la 
arterias coronarias DA, diagonal (D), obtusa marginal 
(OM) e interventricular posterior (IVP), excepto para la 
CD propiamente dicha, con lesiones de menos del 70%. 
Por lo tanto, se recomienda la AMI, sobre todo, para 
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lesiones del árbol coronario izquierdo. Cuando se trata 
de lesiones derechas, la AMI debería utilizarse para la 
IVP, si es posible, y debería evitarse en la CD, sobre 
todo, si la lesión no es grave.
En otros estudios se ha podido demostrar otros 
factores de riesgo asociados al uso de AMI: revascula-
rización previa, pacientes jóvenes, diabetes, sexo feme-
nino, mala calidad de la coronaria a revascularizar y la 
lateralidad del injerto19-25.
La AMI a la DA tiene mejor permeabilidad que a 
otras coronarias19,20. Una explicación podría ser la evi-
dente mayor facilidad técnica de anastomosis de AMI a 
DA, respecto a otras coronarias.
Las mujeres, pacientes jóvenes y los diabéticos, a su 
vez, tienen una mayor, más difusa y agresiva ateromato-
sis coronaria (arterias muy pequeñas y ateroscleróticas), 
lo cual, precisamente, puede condicionar que los injertos 
sean menos efectivos por bajo flujo y por mayores difi-
cultades técnicas.
Algunos estudios sugieren que la AMI derecha tiene 
menor permeabilidad a largo plazo que la izquierda20,24,26. 
Sin embargo, mediciones intraoperatorias de los injertos 
parecen haber demostrado que AMI izquierdas y derechas 
in situ tienen flujos similares, y que su permeabilidad al 
año es idéntica21-23. Por lo tanto, la diferencia en los 
resultados de la permeabilidad muy probablemente no 
esté relacionada con sus características, pero sí en cómo 
las mamarias se usan. Posibles explicaciones para los 
peores resultados de la AMI derecha podrían ser:
– El recorrido que toma la AMI derecha in situ en 
el mediastino para llegar a la coronaria.
– La utilización más frecuentemente de la porción 
distal (más espasmógena) de la AMI derecha in 
situ.
– Su menor uso para revascularizar la DA.
Supervivencia
Aunque no existen estudios aleatorizados que com-
paren supervivencia en pacientes revascularizados con 
AMI comparado con VS a la DA, ha habido multitud de 
estudios observacionales (algunos con un seguimiento 
de más de 20 años) demostrando una mayor superviven-
cia de la AMI a los 10, 15, 20 años27-29. Generalmente, 
se obtiene un 10% más de supervivencia a partir de los 
15 años con el uso de AMI. Cameron, et al.28 revisaron 
la supervivencia de los pacientes del estudio CASS y se 
observó que este beneficio se incrementaba a medida 
que pasaba el tiempo. Además, esta mejoría de la super-
vivencia se ha demostrado en casi todos los subgrupos 
de pacientes (mujeres, hombres, ancianos, enfermedad 
coronaria extensa, fracción de eyección deprimida) cuan-
do la AMI ha sido el injerto de la DA.
Sólo el 4% de los pacientes sometidos a cirugía co-
ronaria en EE.UU. son revascularizados con doble AMI, 
e incluso, menos de un 10% en los pacientes menores 
de 50 años30. El uso de una única AMI es relativamente 
alto, pero la utilización de doble injerto AMI es todavía 
baja, pese a que las dos técnicas han ido creciendo a lo 
largo de los años. Algunas causas que justifiquen la 
poca atracción de los cirujanos con la doble mamaria 
podrían ser:
– Técnicamente más difícil y mayor tiempo qui-
rúrgico.
– Mayor riesgo de algunas complicaciones: infec-
ción esternal, mayor hemorragia quirúrgica con 
requerimientos transfusionales y de reoperaciones 
superiores, morbilidad pulmonar.
– No claro convencimiento, por parte de los cirujanos, 
de un mayor beneficio a largo plazo.
Sólo existe un estudio aleatorizado en marcha, de 
Taggart, et al., que nos dará resultados en 2018, compa-
rando supervivencia, eventos clínicos, calidad de vida y 
eficacia en costes a los 10 años31,32 entre el uso de una 
AMI respecto a la doble AMI. Por el momento, las 
diferencias al año no son significativas.
Sin embargo, en los últimos 10-15 años, existe mul-
titud de estudios observacionales y varios metaanálisis 
independientes33-38 que parecen demostrar beneficio a 
favor de la doble AMI, con una mejoría de un 5-10% 
más a los 15-20 años, siempre y cuando los dos injertos 
de AMI sean para el árbol coronario izquierdo. Este 
beneficio se objetiva antes si existe comorbilidad aso-
ciada, pero se requiere de un muy largo periodo de 
tiempo en pacientes jóvenes sin comorbilidad.
Recurrencia de episodios isquémicos
La buena permeabilidad a largo plazo de los injertos 
se traduce en una menor incidencia de episodios isqué-
micos. Cameron, et al.39 fueron de los primeros en 
demostrarlo, comparando AMI con VS. Concluyeron 
que la revascularización con AMI presenta:
– Menor incidencia de angina.
– Menor incidencia de infarto agudo de miocardio 
(IAM) y con menor repercusión (17 vs 30%), 
posiblemente, porque ocurren pocos infartos del 
territorio de la DA revascularizada con AMI.
– Menor número de reoperaciones.
¿ARTERIA MAMARIA INTERNA 
PEDICULADA O ESQUELETIZADA?
Para poder saber si la AMI esqueletizada es mejor 
que la pediculada, tenemos que responder dos preguntas 
básicas: 
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– Saber si su permeabilidad a largo plazo es igual 
de buena.
– Saber si realmente tiene una menor incidencia de 
infección herida esternal (IHE).
En cuanto a la permeabilidad, el año pasado, Ali, et 
al.40 hacen una revisión exhaustiva al respecto, recono-
ciendo que la evidencia es bastante limitada porque 
sólo existen dos estudios con resultados más allá de los 
5 años. Por otro lado, la permeabilidad a corto-medio 
plazo, tanto en estudios comparativos como no compara-
tivos, es excelente, siendo superior al 95% a los 3-4 años. 
Este hallazgo es importante, porque es el que justifica, 
de sobras, el uso de la AMI esqueletizada. 
En relación con la herida esternal, Saso, et al.41 realizan 
un metaanálisis incluyendo 3.663 pacientes, derivando 
del estudio cuatro conclusiones fundamentales respecto 
a la esqueletización de la AMI: 
– Disminuye el riesgo de IHE un 60%.
– En pacientes diabéticos, la magnitud del beneficio 
todavía es mayor.
– Para doble AMI este beneficio se mantiene.
– Y, además, los resultados se mantienen, tanto 
para infecciones superficiales como para medias-
tinitis.
CONCLUSIONES
Tras casi cuatro décadas de cirugía coronaria, podemos 
concluir:
– La AMI ha demostrado ser el mejor injerto coro-
nario. 
– Es resistente a la arteriosclerosis y tiene una exce-
lente y estable permeabilidad a largo plazo.
– El uso de AMI a DA mejora la supervivencia a 
largo plazo y disminuye la incidencia posterior 
de eventos cardíacos.
– El beneficio mejora con el tiempo, y los factores 
de edad, género y disfunción ventricular no dis-
minuyen sus beneficios.
– La AMI a la DA debería ser la parte integral, 
prácticamente, de todas las revascularizaciones.
– La doble AMI parece, todavía, mejorar más los 
resultados a largo plazo, aunque no todos los pa-
cientes se benefician por igual o en el mismo 
momento posquirúrgico (pacientes de alto riesgo 
beneficio más precoz).
– Los mejores resultados se obtienen utilizando las 
dos AMI para el árbol coronario izquierdo.
– La AMI esqueletizada tiene igual o mejor per-
meabilidad a corto y medio plazo, y menor 
incidencia de infección de herida esternal que la 
AMI pediculada.
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